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DIAGNOSTIQUER une hypoglycemie. 
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IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L hypoglycemie se definit par une glycemie veineuse 
< 0,50 g/L. Chez le non-diabetique, ce critere est exige, 
car I’enquete et les consequences peuvent etre lourdes. 
Chez un patient diabetique traite, une glycemie capillaire infe- 
rieure ou egale a 0,60 g/L suffit a la definir. 

Physiologie 

Le glucose est essentiel au metabolisme cerebral. Le maintien 
de la glycemie est sous controle neuro-hormonal. La cellule beta 
desTlots de Langerhans du pancreas produit I’insuline, seule hor- 
mone hypoglycemiante, lorsque le glucose y penetre. Cette 
secretion chute en cas d’hypoglycermie. Stockee sous forme de 
pro-insuline, I’insuline est secretee par clivage de la pro-insuline 
en insuline et peptide C. La presence de peptide C atteste ainsi 
du caractere endogene d’une insulinemie. L'insuline, apres fixa- 
tion sur un recepteur transmembranaire, induit une cascade 
metabolique aboutissant a la capture du glucose par la cellule 
adipeuse, musculaire, hepatique ainsi qu’a I’inhibition de la neo- 
glucogenese hepatique et de la glycogenolyse. 

Les hormones hyperglycemiantes (contre-regulation glyce- 
mique) [glucagon, adrenaline, cortisol, hormones de croissance] 
augmentent rapidement en cas d’hypoglycemie, sauf si leur 
deficit est la cause de celle-ci. Leur secretion depend du sys- 
teme nerveux autonome. Le glucagon eleve la glycemie en sti- 
mulant la glycogenolyse hepatique, mais il stimule aussi la 
secretion d’insuline. 


Diagnostiquer I’hypoglycemie 

L’ hypoglycemie, en dega d’un seuil variable selon les sujets, 
cree des symptomes de neuroglycopenie temoins de la souf- 
france du systeme nerveux. L’ adaptation physiologique precoce, 
impliquant le systeme adrenergique, produit auparavant des 
signes vegetatifs. Lies a la liberation de I’adrenaline, ils ont valeur 
d’alarme. 

Signes adrenergiques 

Ils dependent de la vitesse d’installation de I’hypoglycemie : 
palpitations, tachycardie, sueurs profuses, paleur, tremblements 
ou sensation detremblement interieur, faim imperieuse, crampes 
abdominales. Des signes sont plus trompeurs : vomissement, 
vision floue. Ils precedent les signes de neuroglycopenie mais 
persistent durant cette derniere phase (sueurs). Souvent, un 
meme patient decrit les memes signes. 

Ils sont parfois absents ou surviennent de maniere retardee, 
notamment lors d’une installation progressive de I’hypoglycemie 
ou chez des sujets soumis a de frequentes hypoglycemies 
severes. 

Les betabloquants non cardioselectifs attenuent certains 
symptomes (sauf les sueurs). 

Signes de neuroglycopenie 

Ils dependent de la profondeur de I’hypoglycemie : 

- hypoglycemie moderee : fatigue, I’impression vertigineuse, dif- 
ficulty de concentration, modification de I’humeur ou de la 
personnalite surprenant I’entourage, cephalees, troubles 
visuels dont diplopie ; 

- hypoglycemie plus basse : survenue brutale de signes severes : 
hemiplegie, aphasie, crises comitiales generales ou focales, 
troubles psychiatriques avec agitation psychomotrice, halluci- 
nations, comportement anormal, voire delictueux. 

Le coma hypoglycemique, urgence vitale absolue, est brutal. 
Souvent precede, mais pas toujours, par les signes adrenergiques, 
il est agite, avec des signes inquietants, bruyants, temoins d’une 
souffrance multifocale du systeme nerveux central : syndrome 
pyramidal, convulsions generalisees ou focalisees, contracture 
pseudo-tetanique. Le sujet a des sueurs profuses. II peut mourir 
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decerebre. Sa description est incomplete sans la conduite a tenir : 
I’injection intraveineuse immediate de solute glucose hyperto- 
nique, apres prelevements, qui doit reveiller le patient. 

Test therapeutique 

La correction des symptomes par I’apport de sucre est la carac- 
teristique qu’il taut toujours rechercher soit devant les signes soit 
par I’interrogatoire en situation d’analyse retrospective. 

Consequences 

Si les episodes sont severes, prolonges, repetes, des sequelles 
sont possibles : alteration cognitive, demence, comitialite, neuro- 
pathie peripherique amyotrophiante, syndrome extrapyramidal, 
maladie du motoneurone. 

II existe une augmentation du risque de troubles du rythme car- 
diaque, de syndrome coronarien ou d’accident vasculaire cerebral 
qu’il ne taut pas confondre, pour ce dernier, avec une hemiplegie 
hypoglycemique regressive avec la correction de I 'hypoglycemie. 

Peuvent survenir des traumatismes : fracture, luxation de 
I’epaule. 

Des consequences sociales, professionnelles, accidentolo- 
giques, medico-legales sont possibles. 

Hypoglycemie du diabetique 

L’hypoglycemie participe a I'image negative du diabete dans la 
population. Prix, parfois a payer dans une certaine mesure, pour 
I’acquisition d’un bon equilibre, sous insuline, moins tolerable 
sous les autres antidiabetiques et selon le terrain : sujet a risque 
cardiovasculaire, sujets ages pour lesquels les objectifs thera- 
peutiques doivent etre evalues individuellement. Elle a pour 
consequence une morbi-mortalite specifique, I'angoisse du 
patient et de ses proches, des repercussions socioprofession- 
nelles, une reticence vis-a-vis de la recherche d’equilibre du dia- 
bete. Le cout financier n’est pas negligeable : hospitalisation, 
deplacement d’unites mobiles de reanimation. L’hypoglycemie 
peut toucher tout diabetique traite par insuline ou tout autre 
medicament antidiabetique avec toutefois un caractere excep- 
tionnel pour la metformine, les glitazones, les gliptines, et les 
analogues du GLP1 lorsqu’ils sont utilises seuls et jamais avec 
les inhibiteurs des alpha-glucosidases. 

Hypoglycemie sous insuline 

II peut s’agir d’une insulinotherapie conventionnelle ou par 
pompe. Le diabetique doit adapter les doses a partir des don- 
nees fournies par un lecteur de glycemie et des acquis de son 
education therapeutique dont I'un des multiples objectifs est 
d’augmenter sa securite therapeutique. De nouvelles technolo- 
gies de surveillance de glycemie continue se mettent en place : 
enregistrement en temps reel avec alarme. Elies permettent le 
depistage de certaines hypoglycemies non ressenties, par 
exemple nocturnes (cephalees du matin). 


L’hypoglycemie est ici une inadequation ponctuelle entre la 
dose injectee ou debitee et les reels besoins en insuline du 
moment (interet de la technique d’education reposant sur une 
insulinotherapie fonctionnelle) liee a : 

- un mauvais choix / une erreur de dose ; 

- une activite physique non prise en compte ; 

- des erreurs alimentaires ; 

- la dysfonction ou la mauvaise utilisation d’un lecteur de glycemie ; 

- des lipodystrophies modifiant la resorption de I’insuline ; 

- une gastroparesie ; 

- rarement des anticorps anti-insuline ; 

- un veritable diabete instable ; 

- un retard a I’alimentation apres une injection d’insuline rapide ; 

- la negligence de I’autosurveillance, les troubles comportemen- 
taux ou I’inaptitude ; 

- la reduction de la perception des hypoglycemies (diabete 
ancien mal controle) ; 

- la prise d’alcool ou de medicament (hypoglycemiants, dextro- 
propoxyphene, voir tableau) ; 

- la dysautonomie, I’insuffisance surrenale, la maladie cceliaque 
(comorbidites avec le diabete de type 1 ) ; 

- la mauvaise indication d’une pompe a insuline ; 

- la pancreatectomie totale (disparition du glucagon) ; 

- I’augmentation des doses pour une infection, une corticotherapie 
avec non reduction au decours de la periode d’hyperglycemie ; 

- I’insuffisance renale (importance du calcul de la clairance, 
notamment pour le sujet age). 

Une demarche preventive est primordiale : ajustements tech- 
niques, renforcement de I’education therapeutique. 

Hypoglycemie sous sulfamide et glinide 
(repaglinide en France) 

Ms stimulent la secretion d’insuline apres fixation sur un recepteur 
de la cellule beta. L'hypoglycemie survient souvent, mais pas 
toujours, chez un sujet age, a fonction renale alteree. Les signes 
de neuroglycopenie predominent en raison de I'installation lente 
de l’hypoglycemie. Le sujet, le plus souvent, n’appartient pas (a 
tort) aux categories beneficiant d’une education therapeutique 
(ignorance de I’effet de I'activite physique, du risque de sauter un 
repas), n’a pas obligatoirement un lecteur de glycemie. 

Une insuffisance renale augmente le risque d’ hypoglycemie, a 
un moindre degre pour le glinide. 

Les sulfamides d'action prolongee sont contre-indiques chez 
le sujet age. L’alcool accentue le risque ainsi que les medicaments 
hypoglycemiants. Certains produits reduisent I’elimination de 
ces medicaments : ketoconazole pour les sulfamides, jus de 
pamplemousse et gemfibrozil (Lipur) pour le repaglinide. II est 
souhaitable de corriger l’hypoglycemie induite par ces medica- 
ments par I’absorption de glucides ou en cas de troubles de la 
conscience par I’injection de glucose plutot que d’utiliser du glu- 
cagon. Une hypoglycemie « immeritee » sous sulfamide doit faire 
envisager la possibilite d'un diabete monogenique (MODY3). 
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Hypoglycemie 

POINTS FORTS A RETENIR 

Chez le diabetique traite 

9 L’hypoglycemie n’est pas I’exclusive du traitement 
par insuline. 

9 II faut toujours penser a une hypoglycemie chez 
un diabetique devant une modification du comportement, 
des symptomes typiques (signes adrenergiques 
ou de neuroglycopenie) ou atypiques. 

9 Les hypoglycemies severes sont des urgences. 

9 Les sujets les plus exposes sous antidiabetiques oraux 
sont les sujets ages, les insuffisants renaux. 

Chez le non-diabetique 

9 II faut distinguer I’hypoglycemie non organique 
qui survient en postprandial retarde des causes organiques 
qui surviennent le plus souvent a jeun. Parmi ces dernieres, 
il faut exclure de maniere prioritaire les causes endocriniennes 
et I'insulinome dont le diagnostic repose sur les resultats 
de I’epreuve de jeune bien menee. 



Hypoglycemie sous metformine, glitazone, gliptines 

Lorsque ces medicaments sont pris isolement, les hypoglyce- 
mies sont rares, exceptionnelles sous metformine seule. Elies 
surviennent plus volontiers lorsqu’un autre hypoglycemiant est 
associe, en cas de prise d’alcool, d’activite physique intense ou 
de jeune. L’insuffisance renale (contre-indiquant la metformine 
mais pas une glitazone) accentue le risque. 

Medicaments de la voie des incretines : analogue 
du GLP1 et inhibiteurs de DPP4 (gliptines) 

Pour les premiers, des hypoglycemies sont possibles, rares et 
peu intenses. Elies sont plus frequentes lorsque ces medica- 
ments sont associes aux sulfamides et glinides. II faut tenir 
compte du ralentissement de la vidange gastrique par les ana- 
logues du GLP1 lors de la correction orale d’une hypoglycemie. 
Les seconds ont un effet hypoglycemiant moins puissant mais le 
risque persiste en association avec les sulfamides hypoglyce- 
miantsetleglinide. 

Prevention et conduite a tenir 

L’education du patient (ou de son aidant en cas de personnes 
dependantes) sous insuline est fondamentale. Le patient doit 
reconnaTtre I’hypoglycemie debutante moderee ou un malaise 
hypoglycemique. 



II aura souvent les memes symptomes initiaux. Si possible, il le 
confirme par une glycemie capillaire. Les criteres de la glycemie 
inferieure a 0,5 g par litre est dangereux. Le resucrage intervient 
pour une glycemie entre 0,7 et 0,6 g/L. L’entourage doit etre 
averti des symptomes suspects decrits au chapitre precedent. 
Les patients sous pompe arretent leur pompe (ou I’entourage). 
Sans delai, le sujet ingere 3 morceaux de sucre qu’il a toujours a 
disposition. Le malaise corrige, et selon I’horaire par rapport au 
repas suivant les situations, la prise de sucre peut etre suivie 
d’une collation qui evitera une recidive. Le risque est le resucrage 
excessif, facteur de desequilibre. Si un inhibiteur des alpha-gluco- 
sidases est utilise en association avec les hypoglycemiants puis- 
sants, le sujet devrait en theorie prendre du glucose (en pratique, 
il prend plus de sucre). Si le malaise est modere, il peut se 
contenter d’une collation contenant un sucre rapide. Le malaise 
corrige, il ajuste sa dose d’insuline ou le debit de sa pompe. 

Si la conduite est inadaptee (un des signes de I’hypoglycemie 
peut etre le refus du resucrage), si le malaise n’est pas pergu ou s’il 
est brutal, survient une hypoglycemie severe definie comme I’obli- 
gation d’intervention d’une tierce personne. Pource risque, qui est 
une urgence, le sujet doit etre porteur d’une carte de diabetique, 
disposer chez lui et sur son lieu de travail du necessaire pour 
injection de glucagon. Les proches savent utiliser le glucagon et 
connaissent les dangers de resucrer par voie orale un sujet 
inconscient incapable de deglutir au risque d’une fausse route. 

Le traitement du coma hypoglycemique est I’injection intra- 
veineuse immediate de solute glucose hypertonique a 30 % 
(3 ampoules au besoin renouvelees). Si cette option n’est pas 
disponible, on utilise le glucagon. Des le retour de la vigilance, on 
envisage, en fonction de I’horaire et de la situation, une prise ali- 
mentaire. On est amene a perfuser du solute glucose, mais ce 
n’est pas systematique. L’attitude va dependre de la situation : 
un coma grave ou la crainte d’une recidive rapide (insuffisance 
renale, tentatives de suicide par insuline). La repetition des glyce- 
mies capillaires ameliore la gestion de I’accident. 

L’hypoglycemie sous sulfamide hypoglycemiant et glinide 
necessite la meme conduite, mais le glucagon risque d’accentuer 
I’hypoglycemie. Chez les sujets ages, fragiles, ne mangeant pas, 
ou insuffisants renaux, il est souhaitable d'envisager une hospita- 
lisation au besoin courte pour une surveillance des glycemies, 
ceci sous perfusion de solute glucose, considerant que des reci- 
dives parfois tardives (insuffisance renale) malgre I’arret du medi- 
cament en cause peuvent survenir, 

Hypoglycemie de i’adulte non diabetique 

La triple demarche necessite d’evoquer le diagnostic, de 
confirmer la relation des symptomes avec une hypoglycemie 
reelle (< 0,5 g/L) si possible confirmee au laboratoire, la glycemie 
capillaire servant d’alerte mais pouvant etre prise en defaut de 
fiabilite. Enfin, il faut trouver la cause pour tenter de la supprimer 
definitivement. 
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Evocation du diagnostic 

Parfois le diagnostic est evident : le SMUR et les urgences hos- 
pitalieres sont confrontees au coma hypoglycemique, decrit pre- 
cedemment. 

Chez un sujet non diabetique connu, on interroge I’entourage, 
recherche des traces d’injection ou de glycemie capillaire. Quels 
que soient les signes associes, il taut faire une glycemie capillaire 
devant tout coma. Si elle est basse (< 0,7 g/L), il taut imperative- 
ment prelever pour le laboratoire (y compris dans le camion de 
SMUR) : glycemie, insulinemie, peptide C et un 4 e tube pour 
d'eventuels autres dosages (par exemple un sulfamide hypogly- 
cemiant, un dosage de cortisol). Immediatement, sans attendre 
les resultats, le resucrage intraveineux intervient. On note I’heure 
de survenue et I’effet sur la feuille de surveillance pour la tragabi- 
lite des evenements. Cette situation represente une opportunite 
d’avancer rapidement dans le diagnostic positif et etiologique 
qu’il ne taut pas gacher. 

Souvent, il s’agit de consultations pour malaise ou perte de 
connaissance : le diagnostic repose sur I’interrogatoire. Les 
signes adrenergiques et de neuroglycopenie peu specifiques, 
pris isolement, evoquent d’autres diagnostics. Lors des hypo- 
glycemies organiques, les signes adrenergiques sont absents ou 
difficiles a reperer dans les symptomes decrits. Les signes de neuro- 
glycopenie sont souvent au premier plan. Une glycemie est 
necessaire durant une crise comitiale, une hemiplegie, une perte 
de connaissance, des manifestations psychiatriques. L’horaire 
est important : periode de jeune, lors d'une activite physique. 
Une hypoglycemie organique peut s’exprimer en periode post- 
prandiale a titre exceptionnel. Devant des symptomes suspects, 
il faut preciser I’horaire en fonction des prises alimentaires 
(rechercher des fringales nocturnes). Classiquement, en periode 
de jeune, on evoque une cause organique et en postprandial 
retarde une cause non organique. Le signe fondamental doit etre 
traque : la correction des symptomes par la prise de sucre. 


| Medicaments hypoglycemiants 
t (liste non exhaustive) 


I Antiarythmiques : disopyramide (Rythmodan), 
cibenzoline (Cipralan) 

I Dextropropoxyphene, aspirine a forte dose 

I Psychotropes : fluoxetine (Prozac), neuroleptiques (Zyprexa), 
bupropion (Zyban) 

I Pentamidine, cotrimoxazole (Bactrim), fluoroquinolones 
I Inhibiteurs de I'enzyme de conversion (captopril, enalapril) 

I Quinine et derives 


Le medecin suspectant une hypoglycemie ressert I’interrogatoire : 

- antecedents medicaux, chirurgie digestive (gastrectomie, chi- 
rurgie bariatrique), prises medicamenteuses continues ou 
intermittentes, y compris des topiques et des collyres, une cor- 
ticotherapie ancienne ; 

- le metier, les anciens metiers (milieu medical ou paramedical), 
la notion d’un diabetique dans I'entourage, une actualite ou des 
antecedents de pathologies auto-immunes. 

II cherche des signes d’insuffisance surrenalienne, hypophy- 
saire, thyroidienne, d’alcoolisme, d’une pathologie lourde (insuffi- 
sance hepato-cellulaire, renale, une actualite ou un antecedent 
detumeurs). II note revolution du poids, I’etat nutritionnel, I'etat 
general, les habitudes sportives. 

Etiologie des hypoglycemies (figure) 

1 . Hypoglycemie non organique 

Motif frequent de consultation, on evite de I’appeler hypoglyce- 
mie fonctionnelle, car il n’y a pas toujours de veritable hypoglyce- 
mie en correlation avec les symptomes. A I’inverse, des symp- 
tomes tres evocateurs ne sont pas toujours corriges par la prise 
de sucre. Quelques synonymes : le syndrome adrenergique 
postprandial, le syndrome idiopathique postprandial. La physio- 
pathologie, incertaine, evoque des phenomenes adrenergiques 
postprandiaux excessifs. La notion d’un diabete familial de type 
2 est parfois retrouvee ainsi qu’une configuration psychologique 
(anxiete, tension socio-professionnelle, periode d'examen, etc.). 
Ce syndrome idiopathique postprandial sera I’hypothese proba- 
ble devant des symptomes surtout adrenergiques, avec souvent 
peu de signes de neuroglycopenie, survenant en periode post- 
prandiale retardee, souvent dans la matinee, plus ou moins corri- 
ges par I’alimentation. Une hyperglycemie provoquee par voie 
orale prolongee n'a pas d'interet. Un sujet sain peut avoir des 
glycemies tardives basses sans malaise lors de I’examen. La 
richesse narrative des symptomes elargit la liste des diagnostics 
differentiels : hyperventilation, malaise vagal, attaques de panique, 
pheochromocytome, comitialite, hypotension postprandiale, 
malaise des montages digestifs chirurgicaux (chirurgie bariatrique) 
dont certains sont des hypoglycemies reelles, troubles du rythme 
paroxystique. On peut prescrire une glycemie a jeun couplee a une 
insulinemie contemporaine (calcul du rapport insuline/glycemie) en 
restant conscient que la normalite n’exclut rien. Le patient sera 
suivi en raison de la possible organicite. On propose des conseils 
alimentaires : exclusion des stimulants comme le the et le cafe, de 
I’ utilisation de sucre blanc, accompagnement psychologique, 
essai de medicaments (acarbose, certains betabloquants). 

2. Medicaments 

Un medicament ne concernant pas le diabete peut donner une 
hypoglycemie (tableau). L’erreur serait de conclure a sa responsa- 
bilite exclusive et de meconnaitre I’origine plurifactorielle : denu- 
trition, grand age, insuffisance renale, pathologie intercurrente a 
I’origine de la prise du medicament, activite physique particuliere- 
ment intense, periode de jeune. 
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| Hypoglycemie : arbre decisionnel. 


3, Cause endocrinienne 

Elle doit etre exclue avant une eventuelle epreuve de jeune. 

Le diagnostic d'insuffisance surrenalienne evoque par la Cli- 
nique et I’interrogatoire (corticotherapie) est confirme par un 
dosage du cortisol couple a un dosage d’ACTH complete par un 
test au Synacthene. 

L’insuffisance hypophysaire soupgonnee est confirmee par des 
dosages hormonaux (FSH, LH, steroides sexuels, prolactine, 
ACTH-cortisol, GH-IGF 1 , T4-TSH et si necessaire par stimula- 
tion hypophysaire prudente. 

Une insuffisance thyroidienne profonde peut donner une hypo- 
glycemie moderee (dosage deTSH). 

4. Causes tumorales extra-pancreatiques (paraneoplasique) 

Leur physiopathologie est la secretion tumorale d’une forme 
anormale de IGF II dans sa forme libre creant par differents 
mecanismes un effet insulinomimetique sur les recepteurs de 
I’insuline. II survient une hypoglycemie sans cetose. L’insuline et 
le peptide C sont bas. Les tumeurs impliquees sont le fibrosar- 
come, les hemangiomes, hemangiopericytomes, le carcinome 
hepato-cellulaire, le cancer du rein, les tumeurs des surrenales, 
les tumeurs neuroendocrines. L’hypoglycemie s’aggrave avec la 
progression de la tumeur. Le controle est difficile (perfusion de 


glucose parfois continue). Le traitement est celui de la tumeur. 
On peut tenter des traitements symptomatiques hyperglyce- 
miants (corticoides). 

5. Alcoolisme 

C’est une cause d' hypoglycemie notamment au decours d'une 
alcoolisation. 

6. Insuffisance hepato-cellulaire et insuffisance renale 

Ce sont deux causes reelles a evoquer selon le contexte. 

7. Hypoglycemie plurifactorielle 

Elle survient chez un sujet fragile ou age, avec une defaillance 
polyviscerale, souvent un foie cardiaque ou de choc et des signes 
d’insuffisance renale, parfois en situation d’acidose lactique, au 
cours d’une infection severe, de denutrition, de tumeurs, chez le 
sujet polymedicamente, dans un contexte de geriatrie aigue ou 
de reanimation. C’est un diagnostic d'elimination. 

8. Insulinome et hyperplasie diffuse des cellules B 

Les recherches precedentes, negatives ou incertaines, orientent 
vers la possibility d’un insulinome. II s’agit de la plus frequente 
des tumeurs neuroendocrines secretantes du pancreas. Le plus 
souvent benigne, unique, de petite faille (en moyenne 1 ,5 cm), rares 
(2/1 000 000 par an), plus rarement malins ou multiples. L’hypo- 
glycemie due a la secretion inappropriee d’insuline (absence de 
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cetose lors des hypoglycemies et prise de poids) s’associent a 
une secretion de peptide C, inconstamment d’une augmentation de 
la pro-insuline. Dans 1 0 % des cas, il s’inscrit dans une neoplasie 
endocrinienne multiple de type 1 (hyperparathyroTdie, tumeur 
hypophysaire, tumeur corticosurrenalienne). Le delai entre le pre- 
mier signe et le diagnostic est parfois long. 

On peut, par chance, avoir d'emblee une hypoglycemie docu- 
mentee contemporaine d’une insuline et d'un peptide C non 
freines ou eleves. 

Une glycemie a jeun basse sans malaise couplee a un dosage 
d'insuline contemporain non freine permet d’evoquer le diagnos- 
tic mais ne suffit pas, un sujet normal, en periode d’hypoglycemie 
devant freiner sa secretion d'insuline et de peptide C. L’analyse 
du rapport insulinemie/glycemie peut aider au diagnostic. 

Le recours est I’epreuve de jeune afin d’obtenir une hypoglyce- 
mie et de la documenter de maniere indiscutable. Le protocole 
est strict : contre-indique en cas d’insuffisance surrenale, hypo- 
physaire, de fragility (risque coronarien), personnel averti posse- 
dant un protocole ecrit, patient etroitement surveille. Le regime 
est normal les jours precedents. Le jeune est complet avec auto- 
risation de I’eau, exclusion du tabac, du the, du cafe. Du glucose 
a 30 % doit etre disponible rapidement. Toutes les 6 heures, y 
compris au debut de I’epreuve, sont effectues : glycemies capil- 
laires, glycemie au laboratoire, insulinemie, peptide C, cetone- 
mie. On dispose d’un tube supplementaire pour I’eventuel 
dosage de medicaments. En cas de malaise ou de manifesta- 
tions neuropsychiatriques, on controle une glycemie capillaire et 
les dosages. Si la glycemie est inferieure ou egale a 0,35 g/litre, 
I’epreuve s’arrete apres un ultime prelevement complet et on 
corrige I’hypoglycemie. Ce seuil peut etre adapte a la situation 
du sujet (age et comorbidites). L'epreuve peut durer jusqu’a 
72 heures. En I’absence d’hypoglycemie, certains terminent par 
un test d’ effort. En cas d’insulinome, I’hypoglycemie survient 
souvent dans les 1 2 premieres heures. Le dosage contemporain 
d’insuline est augmente ainsi que celui du peptide C. Chez le 
sujet obese, les resultats sont d’interpretation difficile (augmenta- 
tion de I’insulinemie). Une epreuve de jeune complete peut 
exceptionnellement manquer un insulinome. 

Son traitement est la resection chirurgicale. La localisation de 
la tumeur, pouvant se situer partout dans le pancreas, repose 
sur I’echo-endoscopie pancreatique. II faut garder en memoire 
le risque d’incidentalome pancreatique : I’anomalie reperee cor- 
respond-elle a la tumeur secretante ? D'autres methodes de 
reperage s’inscrivent dans cette strategic avec un position- 
nement qui reste a determiner : examen tomodensitometrique 
de derniere generation avec protocole particulier d’acquisition 
d’images, Octreoscan, (scintigraphie au GLP1 marque et TEP- 
18F DOPA sont en cours devaluation). Le reperage de I’insuli- 
nome par prelevements veineux etages est devenu exceptionnel. 
La strategie de reperage releve d’une concertation pluri- 
disciplinaire experte : endocrinologue, gastro-enterologue, 
radiologue, chirurgien. 


Durant I’intervention, le chirurgien qui doit avoir I’experience du 
sujet (importance de I 'inspection et de la palpation du pancreas) 
peut s’aider d’une echographie peroperatoire. 

En cas d’insulinome malin (metastases hepatiques frequentes), 
inoperable ou de chirurgie incomplete, on controle les hypogly- 
cemies par le diazoxide. On a parfois recours a une corticotherapie. 
L’utilisation d’analogue de la somatostatine est possible mais elle 
peut entraTner, paradoxalement, des hypoglycemies par blocage 
de la secretion de glucagon. Le traitement antitumoral peut etre 
une chimiotherapie, une chimio-embolisation, dans certaines 
conditions la radiofrequence. 

L’epreuve de jeune peut etre negative ou discordante. On 
evoque alors les 2 autres diagnostics qui suivent : 

9. Hypoglycemies factices 

Le contexte est psycho-pathologique ou medicolegal. Lors 
d’injection subreptice d’insuline (pathomimie ou tentative d’as- 
sassinat), I’insulinemie est augmentee mais le peptide C est 
indosable. On peut aussi depister des anticorps anti-insuline. 
Les analogues de I’insuline peuvent compliquer ce probleme. 
Lors de I’ingestion cachee de sulfamide hypoglycemiant ou de 
glinide, I’insulinemie et le peptide C sont eleves. La pro-insuline 
n’est pas augmentee. Le dosage des medicaments permet le 
diagnostic. On retrouve souvent un contexte medical ou parame- 
dical (le sujet ou son entourage) avec une possibility d’acces aux 
medicaments. 

10. Hypoglycemie auto-immune 

Exceptionnelle, elle s’inscrit dans un contexte de pathologies 
auto-immunes : lupus, prise de medicaments avec un groupe- 
ment thiol, notamment antithyroidien pour maladie de Basedow, 
D-penicillamine. L’hypoglycemie peut etre postprandiale. Des 
anticorps anti-insuline ou des anticorps anti-recepteur de I'insu- 
line sont en cause. Les dosages d’insuline et de peptide C sont 
habituellement abaisses mais les resultats sont variables et peu- 
vent preter a confusion jusqu’a evoquer une hypoglycemie 
factice. II a ete decrit exceptionnellement des auto-anticorps 
stimulant la cellule beta pouvant evoquer a tort un insulinome, 
une prise de sulfamide.* 


E. Kaloustian et J.-N. Barjon declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


»> 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Trois situations pourraient faire 
I’objet d’un dossier : 

Pour ce qui concerne les 
hypoglycemies chez le diabetique, 
I’etudiant doit connaitre les gestes 
d’urgence en cas d’hypoglycemie, 
la necessity d’une information 
et d’une formation du patient 
et de son entourage vis-a-vis 
de ce risque, enfin les principales 
causes de I’hypoglycemie iatrogene. 
L’hypoglycemie du non-diabetique 
doit etre recherchee dans tout 
interrogatoire de malaise et perte 
de connaissance ou devant tout signe 
neurologique ou psychopathologique 
avec connotation paroxystique ou 
intermittente. 

Pour le coma hypoglycemique, 
la conduite a tenir doit etre connue 
parfaitement, d’une part pour sauver 
le patient, d’autre part pour faire 
avancer le diagnostic. 


Les causes habituelles doivent etre 
connues, et il serait impardonnable 
de meconnaitre une hypoglycemie 
medicamenteuse ou une insuffisance 
surrenalienne ou hypophysaire par 
ignorance ou defaut de recherche 
d’informations. 

Savoir evoquer a juste titre 
I’insulinome, demander les bons 
examens et mettre le patient 
dans la bonne filiere semblent tout 
aussi importants. 

C’est dans cet esprit que les 
questions pourraient etre posees. 

Par exemple, un cas Clinique pourrait 
etre presente comme suit. 

Une femme de 45 ans est accueillie 
un matin a 5 heures aux urgences 
d’un hopital avec des troubles de la 
conscience et une hemiplegie droite 
avec aphasie. La pression arterielle 
est a 18/8, le rythme cardiaque 
sinusal. L’examen des carotides 


est normal. Parmi les examens, 
on dispose d’une glycemie capillaire 
a 0,25 g/L. 

Quelles sont les mesures 
diagnostiques et therapeutiques 
immediates que vous prenez dans 
cette situation ? Decrivez-les. 

Vous avez pris les mesures adaptees. 
Dans les heures et les jours qui vont 
suivre, vous allez disposer entre 
autres des resultats suivants : 
la glycemie au laboratoire etait 
a 0,20 g/L, le dosage contemporain 
d’insuline est a 20 nUI/mL (la 
normale etant inferieure pour le 
laboratoire concerne a 10 piUl/mL 
pour des glycemies normales). 

Entre temps, vous avez eu la 
confirmation que cette patiente 
n’etait pas diabetique. 

Comment allez-vous conduire votre 
demarche diagnostique pour cette 
hypoglycemie ? 
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